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RESUMEN 
 
Introducción  
La aparición de fiebre durante los periodos de aplasia postquimioterapia u otros 
tratamientos antineoplásicos representa una de las complicaciones más frecuentes 
tanto en población adulta como pediátrica.  
 
Pacientes y métodos 
Estudio retrospectivo y descriptivo, basado en registros médicos. Abarca un período 
de 13 meses, de junio 2018 a julio 2019. Se incluye población menor de 15 años 
con patología hemato-onoclógica ingresada en el Hospital Nacional de Niños. Se 
realizó un análisis estadístico con los programas de cómputo: Epi info y Excel 2007. 
Se realizó cálculos de frecuencias, se aplicó prueba de T-student para diferencias 
de medias. 
 
Resultados 
Un total de 212 episodios de neutropenia febril sin foco en paciente pediátrico con 
cáncer ingresado en nuestro centro. Los varones fueron los más afectados en un 
57.1%. La edad promedio fue de 6.6 años. El diagnóstico de base más común fue 
la leucemia linfoblástica aguda. La estratificación de riesgo por episodio de 
neutropenia febril estuvo adecuadamente clasificado al ingreso en el 86.7% de los 
casos, más del 90% correspodientes a alto riesgo. Estancia media de 
hospitalización fue de 6.2 días. La media en días desde la última quimioterapia fue 
de 8.7 (DE:5.5) días, con un período medio desde el inicio de la fiebre a la admisión 
de 3.2 (DE:7.7) días y de 1.2 (DE:0.6) días desde la indicación hasta la 
administración del antibiótico. Se documentó foco infeccioso posterior al ingreso en 
el 25.9%(55/212), el sistema respiratorio fue el más frecuente en el 13.2%(28/212) 
de los casos y en el 6.6%(14/212) de los sitios localizados en sangre periférica y 
mucositis. Los tejidos blandos y la tiflitis se documentó en el 2.4%(5/212) cada 
condición y no se encontró en el 51.4%(109/212). La evolución de los casos 
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evidenció que el 4.7%(10/212) requirió ingreso a cuidado intensivo y 4 pacientes 
(1.9%) fallecieron.  
 
Conclusiones  
La estratificación de riesgo del paciente pediátrico con patología hemato-oncológica 
mediante diferentes factores que engloban características del paciente y su 
enfermedad, así como los específicos de cada episodios permiten optimizar el 
abordaje, reducir toxicidad antibiótica y complicaciones asociadas. 
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INTRODUCCIÓN 
 
La neutropenia febril es una complicación común en pacientes oncológicos 
pediátricos debido a la quimioterapia mielosupresora.1 Las definiciones de fiebre y 
neutropenia difieren en la literatura de atención de apoyo oncológica; sin embargo, 
el consenso general define la fiebre como mayor a 38.3 ° C en 1 ocasión, o mayor 
a 38 ° C en 2 ocasiones con menos de una hora de diferencia, y neutropenia como 
un recuento absoluto de neutrófilos de <1.0 × 109 / L.2 
 
Es una emergencia médica que puede afectar adversamente el pronóstico del 
paciente. Las tasas de mortalidad difieren en malignidades hematológicas (11%) a 
tumores sólidos (5%)2.  A pesar de que las cifras están disminuyendo 
constantemente, continúa siendo significativo.  
 
En particular, con la septicemia Gram-negativa, la mortalidad puede aumentar hasta 
el 18%, mientras que la sepsis Gram-positiva causa una tasa de mortalidad del 5%.3 
Con tratamiento rápido de estos episodios con antibióticos empíricos, la mortalidad 
puede reducirse. El conocimiento sobre el uso de estos a menudo se deduce del 
patrón de la microbiología local y su sensibilidad a los antibióticos.4 
 
La evidencia demuestra que la terapia antibiótica apropiada debe administrarse tan 
pronto como sea posible, preferiblemente dentro de la primera hora de 
reconocimiento de sepsis grave o shock. En pacientes neutropénicos febriles, los 
signos de sepsis pueden ser sutiles y no siempre identificables en la presentación. 
Cualquier demora en la atención podría provocar un aumento de la morbilidad y la 
mortalidad.5 
 
En los últimos años, ha aumentado el interés en estratificar a los pacientes con 
neutropenia febril en categorías de riesgo para explorar diversas estrategias 
terapéuticas. El conocimiento actual indica que en esta población no tienen todos el 
mismo riesgo de infección y que casi la mitad de ellos podría beneficiarse de una 
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administración menos agresiva que incluye el alta temprana del hospital, un curso 
acortado de terapia antimicrobiana, el uso de antimicrobianos administrados por vía 
oral y manejo ambulatorio. El requisito clave para esta estrategia de gestión es la 
identificación de un modelo predictivo que pueda identificar de manera segura a los 
niños con bajo riesgo de infección bacteriana invasiva.7 
 
Así mismo, la resistencia a los antimicrobianos es una amenaza grave para la salud 
pública mundial. Los organismos resistentes pueden causar una mayor morbilidad 
y mortalidad en pacientes infectados que los organismos susceptibles. Las opciones 
de tratamiento que utilizan agentes antimicrobianos contra organismos resistentes 
a múltiples fármacos están disminuyendo en el mercado. Por lo tanto, el uso de 
antibióticos debe optimizarse para detener el desarrollo ulterior de organismos 
resistentes a los medicamentos.2 
 
El presente estudio pretende evaluar  los resultados de una intervención de varios 
pasos para regular el uso rutinario de antibióticos y ajuste de terapia de acuerdo al 
riesgo portencial según los factores de riesgo en los pacientes con cáncer y 
neutropenia febril en nuestra institución. 
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JUSTIFICACIÓN 
 
La neutropenia febril  es una complicación frecuente de la quimioterapia contra el 
cáncer. El presente estudio busca evaluar el impacto de una intervención de 
administración de antimicrobianos, que implica la introducción de nuevas directrices 
sobre el tratamiento de la neutropenia febril en pacientes pediátricos oncológicos. 
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OBJETIVOS 
 
Objetivo general: 
 
Describir las características clínicas y epidemiológicas de paciente con diagnóstico 
de cáncer y episodios de neutropenia febril sin foco ingresados en el Hospital 
Nacional de Niños “Dr. Carlos Sáenz Herrera” en el período junio 2018 a julio 2021.  
 
Objetivos específicos: 
 
-Definir los microorganismos aislados más frecuentes y su sensibilidad en el 
paciente hemato-oncológico neutropénico febril. 
-Evaluar la estratificación de riesgo para el paciente neutropénico febril sin foco.  
-Describir respuesta a tratamiento.  
-Obtener resultados a nivel nacional respecto a este tópico para ampliar el 
conocimiento actual y que sirva de base para analizar las guías actuales de 
tratamiento. 
-Realizar corte de los datos anualmente para valorar la evolución de los pacientes, 
con informe anual al CLOBI y presentación de los datos. 
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PACIENTES Y METODOS 
 
Diseño del estudio 
El estudio es observacional, descriptivo, retrospectivo y prospectivo. 
 
Población del estudio 
Población menor de 15 años con diagnóstico de cáncer ingresada por neutropenia 
febril en el Hospital Nacional de Niños, “Dr. Carlos Saénz Herrera”.  
 
Criterios de inclusión 
-Rango de edad: Pacientes menores de 15 años de edad 
-Género: Masculino y femenino 
-Etnia: No hay reserva en cuanto a raza 
-Inclusión de clases especiales o participantes vulnerables: menores de 18 años 
con cáncer  
-Pruebas de laboratorio y Gabinete: Hemograma, Proteína C reactiva, 
Procalcitonina, Hemocultivos, Radiografía de tórax, Urocultivo, 
Inmunofluorescencia viral, lavado broncoalveolar. 
-Otros: Expediente clínico completo  
 
Criterios de exclusión 
- Pacientes con expedientes incompletos, esto se definirá como la ausencia de los 
datos de más del 50% de las variables. 
-Pacientes con neutropenia febril y foco infeccioso evidente al momento del 
diagnóstico  
-Pacientes con neutropenia febril sin diagnóstico de malignidad  
 
Tamaño de la muestra 
Se consultó mediante registros médicos pacientes con diagnóstico de malignidad y 
agranulocitosis y de estos se seleccionaron los pacientes que asociaron fiebre sin 
foco y completaran nuestros criterios de inclusión por edad y expediente clínico 
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completo con lo que se obtuvo un total de 212 pacientes durante el periodo junio 
2018 a julio 2019.  
 
Análisis de los datos  
Los datos se recopilaron en una hoja de recolección de datos diseñada para 
este estudio. Se digitó a una base de datos Epi Info 7.2. Todos los datos fueron 
revisados con el fin de asegurar la calidad de los datos (ausencia de información 
clave, errores de digitación, duplicidad de los casos). Se realizó un análisis 
estadístico con los programas de cómputo: Epi info y Excel 2007. 
Se utilizaron medidas de tendencia central (media, mediana y frecuencias) y 
medidas de dispersión de datos (desviación estándar y rangos).  
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ASPECTOS ETICOS 
El presente estudio fue aprobado por el Comité Local de Bioética e Investigación 
del HNN con el código CEC-HNN-027-2018. El mismo se realizó de acuerdo a las 
guías nacionales, internacionales e institucionales correspondientes a la 
investigación observacional y de las buenas prácticas clínicas, así como cumpliendo 
los principios de autonomía, justicia, beneficencia y no maleficencia.  
Principio de autonomía y respeto a las personas se cumplió, ya que no se trabajó 
con individuos físicos, sólo se realizó la revisión de expedientes.  
El derecho de la confidencialidad se respetó mediante la implementación de 
medidas de seguridad y precaución en el manejo y almacenamiento de la 
información.  
Principio de beneficiencia: el estudio tiene un riesgo menor al mínimo y por lo 
tanto no se realizó consentimiento informado escrito. Por lo tanto, este no fue 
alterado.  
El principio de justicia no tiene aplicación en este estudio, ya que no se trabajó 
con pacientes, únicamente con información de expedientes clínicos.  
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FUENTES DE FINACIMIENTO 
Esta investigación no contó con medios de financiamiento externo y no representó 
gastos extra para la institución de la Caja Costarricense del Seguro Social, puesto 
que consiste únicamente en una revisión de expedientes clínicos.  
Los gastos de papelería e impresión fueron cubiertos en su totalidad por los 
investigadores.  
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RESULTADOS:  
Un total de 212 pacientes fueron evaluados en el periodo de los cuales se evidenció 
que la distribución según sexo fue de 57.1% (121/212) del sexo masculino y de 
42.9%(91/212) de casos para el sexo femenino. La provincia de residencia con 
mayor frecuencia de casos fue San José con 38.7%(82/212), seguido de Limón con 
el 20.8%(44/212) y Cartago en el 12.3%(26/212). Cuadro 1.  
Con respecto a las características de edad, estancia y antropometría se evidenció 
que la media de edad al diagnóstico fue de 6.6 (DE: 3.6) años, con una estancia 
media de 6.2 (DE:9.4) días. Cuadro 2.  
La distribución de pacientes según clasificación de peso por índice de masa corporal 
para pacientes mayores de 2 años evidenció que el mayor porcentaje fue clasificado 
como eutrofia 55.7% (118/212) seguido de bajo peso en el 25.9% (55/212) de los 
casos. Cuadro 3. 
La distribución de casos según tipo de malignidad evidenció que el 56.1% (119/212) 
presentó leucemia linfocítica aguda (LLA), seguido de un 9.9%(21/212) de leucemia 
mielocítica aguda y en menor porcentaje el tumor de Ewing en el 8.5%(18/212) de 
los casos. Cuadro 4. 
Para pacientes con malignidad hematológica la distribución según fase de la terapia 
evidenció que el mayor porcentaje de casos se encontraba en la fase de 
consolidación que alcanzó un 25.5%(54/212), seguido en el 16.5%(25/212) de los 
casos en la fase de inducción. En otra fase se encontraron el 14.6%(31/212), de los 
cuales del 58.1%(18/31) correspondió a intensificación tardía.  
La presencia de dispositivos dentro de los casos evaluados evidenció que el catéter 
venoso central fue el más utilizado en el 32.1%(68/212) de los casos en segundo 
lugar en frecuencia la derivación ventrículo peritoneal en el 4.7%(10/212) de los 
casos. Cuadro 5.  
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Con respecto a los tiempos medios de tratamiento y hospitalización se evidenció 
que la media en días desde la última quimioterapia fuer de 8.7 (DE:5.5) días, con 
un periodo medio desde el inicio de la fiebre a la admisión de 3.2 (DE:7.7) días y de 
1.2 (DE:0.6) días desde la indicación hasta la administración del antibiótico. Cuadro 
6.  
La evaluación de la fiebre documentada evidenció que con mayor frecuencia fue el 
hogar en el 47.6% (101/212), seguido del 43.9%(93/212) documentado en el 
hospital y en el 8.5%(18/212) en ambos sitios. Cuadro 7.  
Con respecto a la evaluación del riesgo al ingreso se evidenció que el 
91.0%(193/212) fueron clasificados como alto riesgo, siendo los criterios más 
utilizados plaquetas menor o igual a 50 000 37.3%(79/212), quimioterapia intensiva 
en los últimos 7 días en el 33.0%(70/212) y la presencia de catéter venoso central 
en el 30.2%(64/212) de los casos evaluados. El riesgo estuvo adecuadamente 
clasificado en el 86.7%(182/212) de los pacientes. Cuadro 8.  
Las determinaciones iniciales de signos vitales evidenciaron una media de 38.3 
(DE:0.6) oC y con una frecuencia cardíaca media de 122.6 (DE:20.2) latidos por 
minuto. Con respecto a las determinaciones de laboratorio se evidenció que las 
determinaciones medias fueron 9.5 (DE:7.9) g/dL para la hemoglobina, 1563.9 
(3251.1) 10/uL para los leucocitos, con 186.0 (DE:251.3) 10/uL para el conteo 
absoluto de neutrófilos.  
El valor medio de las plaquetas evidenció un valor medio de 122018.6 
(DE:130681.0) plaquetas, con un valor de PCR con 47.2(DE:59.0) mg/dL y de 
procalcitonina de 6.4 (DE:20.6) ng/dL. Cuadro 9.  
Al evaluar el resultado de los cultivos realizados al inicio del cuadro febril se 
evidenció que fue positivo en el primer hemocultivo periférico en el 5.2%(11/212) de 
los casos, de 4.3%(9/212) en el segundo hemocultivo periférico y en el 1.9%(4/212) 
en el hemocultivo del catéter venoso central. El urocultivo evidenció una positividad 
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de 0.5%(1/212) y la inmunofluorescencia viral en el 5.7%(12/212) de los pacientes 
estudiados. El látex en heces fue positivo en el 0.5%(1/212) de los casos y ninguno 
de los casos evidenció ser positivo dentro de los casos evaluados. Cuadro 10.  
La determinación de la cobertura inicial antibiótica evidenció que los antibióticos 
más frecuentes fueron ceftazidime en el 88.2%(187/212) con una media de 3.8 
(DE:2.3) días, la amikacina en igual porcentaje de indicación y con un media de 
tratamiento de 4.9(DE:15.4) días y en menor porcentaje la vancomicina en el 
39.6%(84/212) con un media de tratamiento de 4.6 (DE:3.1) días. Cuadro 11.  
La adecuada dosis antibiótica fue indicada en el 78.8% (167/212) de los pacientes 
y en el 20.8%(44/212) fue clasificada como no recibir una adecuada dosis de terapia 
antibiótica. En uno de los casos no se pudo determinar esta condición. 
Los días de fiebre posterior a la admisión fue 1.2 (DE:2.4) días y se documentó foco 
infeccioso posterior al ingreso en el 25.9%(55/212).  
La determinación del sitio de infección documentado posterior al ingreso se 
evidenció que el sistema respiratorio fue el más frecuente en el 13.2%(28/212) de 
los casos y en el 6.6%(14/212) de los sitios localizados en sangre periférica y 
mucositis. Los tejidos blandos y la tiflitis se documentó en el 2.4%(5/212) cada 
condición y no se encontró en el 51.4%(109/212). Cuadro 12.  
Un total de 4.7%(10/212) de los casos se desescalonó cobertura antibiótica. De los 
que requirieron cambio antibiótico se evidenció que el 40.0%(4/10) se realizó el 
cambio a cefotaxima y un 20.0 %(2/10) a oxacilina. Cuadro 13.  
Un 15.6%(33/212) de los casos requirió ampliar la cobertura antibiótica, la cual fue 
ampliada en el 51.5%(17/33) de los casos con meropenem, 48.5%(16/33) con 
vancomicina y en un 33.3%(11/33) con anfotericina B. Cuadro 14.  
La distribución los pacientes según motivo de cambio de cobertura se evidenció que 
la persistencia de la fiebre fue la condición más frecuente presente en el 
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12.7%(27/212), por deterioro clínico en el 6.1%(13/212) y en el 3.8%(8/212) por 
shock séptico. Cuadro 15.  
La evolución de los casos evidenció que el 4.7%(10/212) requirió ingreso a cuidado 
intensivo y 4 pacientes (1.9%) fallecieron.  
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DISCUSIÓN  
 
La neutropenia febril en el paciente pediátrico con cáncer representa una causa 
importante de morbilidad y mortalidad. A nivel internacional se han llegado a definir 
factores de riesgo asociados a un peor pronóstico para así poder dirigir la terapia 
empírica administrada y las medidas de soporte utilizadas, sin embargo se ha 
convertido en un reto dentro de los consensos internacionales  el lograr establecer 
criterios de riesgo universal. 
Al llegar a un concenso de expertos, se publican en el año 2012  las guías 
pediátricas para el manejo de la neutropenia febril, las cuales recomiendan la 
adopción de alguno de los modelos de predicción del riesgo disponibles para 
incorporarlo a la práctica clínica diaria. De igual manera, formulan que ninguno de 
los modelos descritos hasta el momento, ha demostrado superiorioridad y que su 
funcionamiento puede depender de variables geográficas o étnicas, por lo que se 
debe comprobar su capacidad predictiva en el contexto clínico en el que vayan a 
ser utilizados, previo a difundir su empleo en cada centro hospitalario.11 
Se deben recordar otros factores que influyen en la evolución del paciente como lo 
es el ambiente que lo rodea, las condiciones socioeconómicas, el acceso a los 
servicios de salud, prevalencia de agentes microbiológicos en la zona y su 
resistencia, así como la disponibilidad de personal en dichos centros, situaciones 
que marcan la diferencia en el abordaje y desenlace de nuestros pacientes al ser 
un país en vías de desarrollo. 
 
La fiebre puede ser la única manifestación de infección severa en el paciente 
neutropénico y de ahí la importancia de la pronta introducción de antibioticoterapia 
empírica y la razón por la cual este evento debe ser tratado como una verdadera 
emergencia hemato-oncológica, así como su abordaje y manejo de manera 
protocolaria. Tras la introducción de la guía de diagnóstico y tratamiento de la 
neutropenia febril en el paciente con cáncer en nuestra institución, realizada en 
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conjunto por el departamento de hemato-oncología e Infectología, se realizó la 
educación al personal en contacto con estos pacientes tanto en el servicio de 
emergencias como hospitalizados.  
 
Se evidenció una adecuada clasificación del riesgo en el 86.7% de los pacientes 
junto a una adecuada indicación de dosis de antibiótico en un 78.8%, lo cual 
corresponde a un porcentaje alto tras ser el primer año posterior a la implementación 
de la guía, sin embargo a su vez  demuestra que se debe insistir en la capacitación 
continua del personal de salud involucrado. Se espera que en los siguientes años 
de observación este porcentaje aumente.12 
 
Las características demográficas incluidas en nuestro estudio demuestran que un 
57.1% corresponde al sexo masculino, similar a lo descrito en otros estudios como 
por ejemplo el estudio de la población colombiana en el 201619, sin embargo otras 
cohortes demuestran que no hay diferencia en cuanto a sexo, como se cita en el 
estudio de la población Australiana.20 
 
En cuanto a edad, la media se encuentra en 6.6 años, similar a lo que ha se ha 
descrito en otras revisiones de la región como Centro y Suramérica.13 Asociado a 
esto tenemos que la malignidad más frecuente en pediatría es la Leucemia 
Linfoblática Aguda cuya edad de presentación suele tener un pico entre los 2 y 6 
años. 14 
Se recomienda el uso de un antibiótico betalactamico de forma empírica en los 
pacientes que se encuentren estables.15 El uso de un antibiótico antipseudomona 
más aminoglucósido se recomienda en los pacientes con compromiso sistémico y/o 
choque séptico.16 En este trabajo se evidenció que la combinación más utilizada fue 
amikacina y ceftazidime acorde a la clasificación de riesgo inicial.  
Usualmente los episodios de neutropenia febril en el paciente con cáncer van a 
corresponder a fiebre de origen desconocido, con una positividad de los 
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hemocultivos de ingreso de los pacientes neutropénicos febriles secundarios a 
quimioterapia de un 21%.17 En nuestra población se obtuvo un hemocultivo positivo 
en el 6.6% periférico y 1.4% en CVC. La probabilidad de que el resultado de los 
hemocultivos positivos representen una bacteriemia verdadera aumenta cuando la 
muestra se obtiene adecuadamente, así mismo la extracción debe realizarse lo 
antes posible después de la aparición de los síntomas (fiebre, escalofríos, etc) 
teniendo en cuenta que las bacterias son eliminadas rápidamente de la sangre por 
las células del sistema reticuloendotelial, así como el volumen de muestra extraída 
necesaria para que se de un crecimiento bacteriano en cada frasco de 
hemocultivo.18,19. 
Los datos encontrados en la literatura muestran que la mayoría de infecciones 
virales en los pacientes con neutropenia febril ocurren en el tracto respiratorio y en 
el tracto gastrointestinal, aislando más frecuentemente virus sincitial respiratorio, 
metapneumovirus y adenovirus; datos que no se asemejan a los encontrados en 
nuestro estudio, ya que el aislamiento más frecuente fue el de virus respiratorio 
sincitial.8,11. 
La mayoría de pacientes no requirió adición de otros antibióticos durante el 
tratamiento del proceso infeccioso así como tampoco uso de antifúngicos ni 
antivirales. Conforme a las recomendaciones vigentes, se sugiere el ampliar 
cobertura antibiótica así como uso de antifúngicos y antivirales únicamente en casos 
particulares donde la evolución clínica no sea adecuada, el paciente persista febril 
o se espere una neutropenia profunda prolongada.8, 11. 
La mortalidad de los pacientes con neutropenia febril que se reporta en la literatura 
oscila entre el 5 y el 11% según el tipo de cáncer que padezca el paciente.2 En este 
estudio solo hubo una mortalidad de 1.9%, lo cual es menor a lo reportado. Un 
porcentaje similar requirió manejo médico en la unidad de cuidado intensivo (UCI) 
lo cual podría sugerir que el abordaje temprano y dirigido del paciente con esta 
patología lleva a una menor tasa de complicaciones por lo que llegan a ser tratados 
en  su mayoría en servicios de hospitalización de menor complejidad.  
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CONCLUSIONES 
• La neutropenia febril es una de las mayores complicaciones que presenta 
frecuentemente el paciente diagnosticado con neoplasias hemato-
oncológicas después empezar tratamiento con radioterapia o quimioterapia; 
debido a que la fisiopatología de los neutrófilos se ve afectada por la terapia 
citotóxica. Su manejo se ha ido rectificando con el fin de reducir su morbilidad 
y mortalidad.  
• Un enfoque individualizado acorde al riesgo de cada paciente es el centro de 
la terapia actual y de este derivan las diferentes guías de diagnóstico y 
tratamiento con las que contamos. 
• Este estudio permitió describir de forma concreta las características 
demográficas de los eventos de neutropenia apoyando lo referido en la 
literatura acerca de su mayor frecuencia en malignidades hematológicas y 
edad de presentación. 
• Los hallazgos de este estudio concuerdan con los hallazgos descritos en la 
literatura en relación la presencia de neutropenia febril y el foco más 
frecuente, siendo este respiratorio. 
• Se continuará con un plan de estudio propuesto por un período de 3 años 
para evaluar en conjunto las características de nuestra población y poder 
determinar las pautas a seguir. 
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LIMITACIONES Y SESGOS 
Limitaciones: 
• No se calculó un tamaño de muestra, sino que se tomó el total de pacientes 
diagnosticados en el trascurso de un año, lo que no permite calcular la 
representatividad de la muestra.  
Sesgos: 
• La presencia de sesgos en este trabajo se ve favorecida debido a que es un 
estudio basado en fuentes secundarias de información (historias clínicas) 
cuyos registros no dependen del investigador principal, lo cual favoreció que 
algunos datos no se encontraron durante la investigación.  
 
 
 
 
RECOMENDACIONES 
 
• Reforzar en la educación a los padres o cuidadores de pacientes con 
patología maligna hemato-oncológica la importancia de la consulta temprana 
en caso de fiebre. 
• Todos los pacientes que ingresan a nuestra institución con diagnóstico de 
neutropenia febril en contexto de malignidad deben ser valorados de forma 
inmediata por el personal e iniciar de forma oportuna el medicamente 
empírico apropiado para cada caso, con el fin de minimizar la morbilidad y 
mortalidad asociada a esta patología.  
• Evaluar la técnica de recolección de los hemocultivos en cuanto a volumen 
de la muestra y calidad de los insumos, considerando esto como una de las 
posibles causas en el proceso de baja recuperación de microorganismos 
aislados.  
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ANEXOS 
Cuadro 1: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según sexo y 
provincia de residencia. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte 
anual de junio 2018 a julio 2019. 
 
Características n % 
Sexo   
  Masculino 121 57.1 
  Femenino 91 42.9 
Residencia   
  San José 82 38.7 
  Alajuela 21 9.9 
  Cartago 26 12.3 
  Heredia 8 3.8 
  Guanacaste 9 4.2 
  Puntarenas 20 9.4 
  Limón 44 20.8 
  Desconocido 2 0.9 
   
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 2: Determinación de edad, estancia y antropometría en pacientes con 
neutropenia febril y cáncer. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. 
Corte anual de junio 2018 a julio 2019. 
 
Característica n Media DE 
Edad (años) 209 6.6 3.6 
Estancia (días) 212 6.2 9.4 
    
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 3. Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según 
clasificación de peso. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte 
anual de junio 2018 a julio 2019. 
 
Clasificación de Peso n % 
Bajo peso (<Percentil 5) 55 25.9 
Eutrofia (Percentil 5 a <85) 118 55.7 
Sobrepeso (Percentil 85 a <95) 14 6.6 
Obesidad (>=Percentil 95) 14 6.6 
Desconocido 11 5.2 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
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Cuadro 4 : Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según tipo de 
malignidad. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte anual de 
junio 2018 a julio 2019. 
 
Malignidad N % 
LLA 119 56.1 
LMA 21 9.9 
Ewing 18 8.5 
Meduloblastoma 
LNH 
12 
11 
5.7 
5.2 
Recaída tumoral 7 3.3 
Rabdomiosarcoma 
Linfoma Hodgkin 
Sarcoma 
Tumor de Wilms 
5 
4 
4 
3 
2.3 
1.9 
1.9 
1.4 
Retinoblastoma 2 0.9 
Hepatoblastoma 2 0.5 
Tumor Células Germinales Ovario 1 0.5 
Ependimoma 1 0.5 
Tumor Maligno De La Vaina Periférica Intradural 1 0.5 
Tumor Neuroepitelial Cerebelar 1 0.5 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 5: Distribución de pacientes con neutropenia febril en pacientes y cáncer 
según presencia de dispositivos. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz 
Herrera. Corte anual Junio 2018 a julio 2019. 
 
Dispositivos N % 
Catéter Venoso Central 68 32.1 
Derivación Ventrículo Peritoneal 10 4.7 
PICC 4 1.9 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 6: Determinación de media en días desde última quimioterapia, periodo para 
admisión e inicio de tratamiento antibiótico en pacientes con neutropenia febril y 
cáncer. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte anual Junio 
2018 a julio 2019. 
 
 N Media DE 
Días desde última quimioterapia 210 8.7 5.5 
Periodo desde inicio de fiebre a adminsión 
(horas) 
212 3.2 7.7 
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Periodo entre indicación y administración 
de antibiótico 
211 1.2 0.6 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 7: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según lugar 
donde se documenta inicialmente la fiebre. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera. Corte anual de Junio 2018 a Julio 2019. 
  
Fiebre documentada N % 
Hogar 101 47.6 
Hospital 93 43.9 
Ambos 18 8.5 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 8: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según 
evaluación del riesgo. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte 
anual Junio 2018 a julio 2019. 
 N % 
Estratificación de riesgo de ingreso   
  Alto Riesgo 193 91.0 
  Bajo Riesgo 19 9.0 
Criterio utilizado   
  Plaquetas menor o igual a 50000 79 37.3 
  Quimioterapia intensiva en últimos 7 días 70 33.0 
  Catéter venoso central 64 30.2 
  No cumple con los criterios de alto riesgo 38 17.9 
  Inducción o recaída de leucemia 31 14.6 
  Protocolo de tumor sólido intensivo 29 13.7 
  PCR positiva mayor de 90 mg/dL 23 10.8 
  LMA 19 9.0 
  Derivación ventrículoperitoneal u otro dispositivo 11 5.2 
  Trisomía 21 7 3.3 
  Esteroides por 2 o más semanas en los últimos 30 
días 
6 2.8 
  Menor de 12  meses de edad 2 0.9 
  Cirugía oncológica en las 2 semanas previas 2 0.9 
  Hipotensión (según tabla) 1 0.5 
  Trasplante autólogo en los últimos 6 meses 0 0.0 
Clasificación adecuada de riesgo   
  Sí 182 86.7 
  No 28 13.3 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
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Cuadro 9: Media de signos vitales y determinaciones de laboratorio iniciales en 
pacientes con neutropenia febril y cáncer. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera. Corte anual Junio 2018 a julio 2019. 
Determinaciones N Media DE 
Signos vitales    
  Temperatura (oC) 211 38.3 0.6 
  Frecuencia cardíaca (lpm) 207 122.6 20.2 
  Frecuencia respiratoria 
(rpm) 
8 23.4 6.9 
Laboratorio    
  Hemoglobina (g/dL) 210 9.5 7.9 
  Leucocitos (10/uL) 210 1563.9 3451.1 
  Neutrófilos absolutos 
(103/uL) 
210 186.0 251.3 
  Monocitos 210 232.8 429.1 
  Plaquetas 210 122018.6 13068.0 
  PCR (mg/dL) 202 47.2 59.0 
  Procalcitonina (ng/dL) 51 6.4 20.6 
  Nitrógeno Ureico 188 12.1 7.9 
  Creatinina (mg/dL) 188 0.4 0.3 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 10: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según cultivos 
y determinaciones de presencia de agente infecciosos al inicio de cuadro febril. 
Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. Corte anual Junio 2018 a Julio 
2019. 
 N % 
Hemocultivo periférico No. 1   
  Positivo 11 5.2 
  Negativo 199 94.8 
  Desconocido 2 0.94 
Hemocultivo periférico No. 2   
  Positivo 9 4.3 
  Negativo 131 62.4 
  No aplica 70 33.3 
  Desconocido 2 0.9 
Hemocultivo CVC   
  Positivo 4 1.9 
  Negativo 66 31.4 
  No aplica 140 66.7 
Urocultivo   
  Positivo 1 0.5 
  Negativo 29 13.8 
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  No aplica 180 85.7 
Inmunofluorescencia viral   
  Positivo 12 5.7 
  Negativo 39 18.6 
  No aplica 159 75.7 
Látex Heces   
  Positivo 1 0.5 
  Negativo 14 6.7 
  No aplica 195 92.9 
Líquido Cefalorraquídeo   
  Positivo 0 0.0 
  Negativo 5 2.4 
  No aplica 205 97.6 
Otro cultivo   
  Biofire 2 0.9 
  LBA 1 0.4 
  Líquido pleural 1 0.4 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 11: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según 
cobertura de antibiótica inicial. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz Herrera. 
Corte anual Junio 2018 a Junio 2019. 
 
Antibiótico de Cobertura Inicial N % Media  DE 
Piperaciclina tazobactam 20 9.4 2.7 0.9 
Ceftazidime 187 88.2 3.8 2.3 
Amikacina 187 88.2 4.9 15.4 
Vancomicina 84 39.6 4.6 3.1 
Meropenem 3 1.4 5.0 2.0 
Anfotericina B 1 0.5 7.0 NC 
Aciclovir 0 0.0 -- -- 
Clindamicina 1 0.5 5.0 NC 
Metronidazole 1 0.5 5.0 NC 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 12: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según sitio de 
infección documentado posterior al ingreso. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera. Corte anual Junio 2018 a Julio 2019. 
 
Sitio de infección N % 
Respiratorio 28 13.2 
Sangre Periférica 14 6.6 
Mucositis 14 6.6 
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Tejidos blandos 5 2.4 
Tiflitis 5 2.4 
CVC 3 1.4 
Gastrointestinal 2 0.9 
ORL 2 0.9 
Óseo 1 0.5 
Urinario 1 0.5 
Fungemia diseminada por candidiasis 1 0.5 
Sistema Nervioso Central 0 0.0 
No hubo 109 51.4 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 13: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según 
antibiótico utilizado posterior al cambio. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera. Corte anual Junio 2018 a Julio 2019. 
 
Antibiótico de cambio  N % 
Cefotaxima 4 40.0 
Oxacilina 2 20.0 
Piperaciclina tazobactam 0 0.0 
Ceftazidime 0 0.0 
Amikacina 0 0.0 
Vancomicina 0 0.0 
Meropenem 0 0.0 
Anfotericina B 0 0.0 
Aciclovir 0 0.0 
Clindamicina 0 0.0 
No documentado 4 40.0 
*Denominador: Total de casos con que requirieron cambio de antibiótico 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
 
 
Cuadro 14: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según 
antibiótico utilizado para ampliar la cobertura. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos 
Sáenz Herrera. Corte anual Junio 2018 a Julio 2019. 
 
Antibiótico para ampliar cobertura N % 
Meropenem 17 51.5 
Vancomicina 16 48.5 
Anfotericina B 11 33.3 
Aciclovir 6 18.2 
Metronidazole 5 15.2 
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Trimetroprima Sulfametoxazole 5 15.2 
Caspofungina 4 12.0 
Amikacina 2 6.1 
Ceftazidime 2 6.1 
Clindamicina 2 6.1 
Voriconazole 2 6.0 
Ampicilina 1 3.0 
Cefotaxima 1 3.0 
Piperaciclina tazobactam 1 3.0 
Gluconazol 1 3.0 
Oxacilina 1 3.0 
*Denominador: Total de casos con que requirieron ampliar cobertura  antibiótica 
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 
 
Cuadro 15: Distribución de pacientes con neutropenia febril y cáncer según motivo 
de ampliar cobertura antibiótica. Hospital Nacional de Niños Dr. Carlos Sáenz 
Herrera. Corte anual Junio 2018 a Julio 2019. 
 
Motivo de Cambio de Cobertura N % 
Persistencia fiebre 27 12.7 
Deterioro clínico 13 6.1 
Shock séptico 8 3.8 
Ventilación/VNI 5 2.4 
Otro   
Fuente: Elaboración propia con datos de expedientes clínicos HNN 	
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